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ABSTRACT 

Introduzione: il dolore da trauma in ambiente ospedaliero è frequente; lo scopo di 
questa tesi è quello di analizzare gli interventi che l’infermiere d’ambulanza può 
attuare in caso di dolore da un trauma, essendo il trauma uno dei motivi principali 
d’intervento dei mezzi d’emergenza.  

Metodi: revisione della letteratura scientifica pertinente presente nelle maggiori 
banche dati bibliografiche con il metodo PRISMA (Preferred Reporting Items for 
Systematic reviews and Meta-Analyses); sono stati selezionati ed analizzati 11 
articoli  

Risultati: Il dolore in ambiente extraospedaliero è sottovalutato e sottotrattato; i 
farmaci analgesici raccomandati come prima linea sono il paracetamolo e gli oppioidi 
forti; in alcuni paesi viene riportata una buona efficacia del metossifluorano.e del 
blocco di fascia illiaca. 

Conclusioni: Vi è la necessità da parte dell’infermiere di una maggior attenzione nel 
riconoscere e trattare il dolore da trauma in ambito extraospedaliero e di studi in 
territorio italiano per l’elaborazione di linee guida. 

Parole chiave: infermiere, trauma, dolore, ambulanza, extraospedaliero 
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Capitolo 1. INTRODUZIONE 

Il dolore è stato proposto ed è attualmente considerato come uno dei cinque 

parametri vitali; è un parametro importante per il benessere di vita del 

paziente; uno dei compiti dell’infermiere è saper riconoscere valutare il dolore 

ed applicare il giusto intervento per trattarlo. 

L’infermiere è l’operatore di sanità più vicino al paziente ed in prima linea nel 

trattamento del dolore in vari contesti dal reparto di cura al domicilio 

personale del paziente; l’infermiere si è sempre schierato su diversi fronti 

interpretando le sue diverse sfaccettature; molti studi hanno preso in 

considerazione il suo ruolo nei diversi ambiti come nel postoperatorio o nelle 

cure palliative ed è sempre stato insegnato che il dolore è uno dei problemi 

principali che può affliggere il paziente e che è compito dell’infermiere quello 

di intervenire, spesso in collaborazione con le altre figure sanitarie, o anche 

in autonomia. 

Durante le mie esperienze al tirocinio in esterno ho potuto notare come, nel 

sistema di emergenza territoriale gestito dal SUEM di Padova, non esistano 

protocolli che l’infermiere può attuare in autonomia per il trattamento del 

dolore dovendo aspettare per questi l’arrivo in pronto soccorso; questo 

causa, a mio personale parere, una perdita di tempo che, a volte, potrebbe 

esser sufficiente al trattamento stesso; il problema si può associare alla 

mancanza di linee guida nazionali applicabili dall’infermiere, problema che 

non si pone in altri stati europei dove esistono protocolli nazionali che danno 

la possibilità all’infermiere di somministrare farmaci in autonomia. 

Uno studio eseguito in Etiopia ha inoltre dimostrato la capacità da parte 

dell’infermiere di prescrivere e somministrare in autonomia farmaci nel 

setting ospedaliero(Germossa et al., 2019) valutando l’esperienza del 

paziente prima e dopo l’introduzione della gestione del dolore autonoma da 

parte dell’infermiere testimoniando un impatto positivo sulla vita del paziente. 

Questa tesi è un’analisi della letteratura scientifica e delle linee guida  
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sul trattamento extraospedaliero del dolore e, specialmente, del dolore da 

trauma essendo questo uno dei più frequenti tipi di dolore che l’infermiere 

d’ambulanza deve affrontare, esistono già inoltre delle linee guida a livello 

europeo sul trattamento del dolore provocato da sindromi coronariche acute 

applicabili dall’infermiere (Ibanez et al., 2018).  
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Capitolo 2. QUADRO TEORICO 

2.1 Il trauma 

Con trauma intendiamo una lesione fisica derivante da esposizione acuta a 

energia (meccanica, termica, elettrica, chimica o radiante) in quantità tale da 

superare la soglia di tolleranza fisiologica.  

Le lesioni traumatiche di diversa natura sono una delle patologie più 

frequenti per cui si richiede l’intervento dei mezzi di soccorso; una ricerca 

epidemiologica da parte del Servizio Epidemiologico Regionale, SER, ha 

evidenziato come nel 2013 nella Regione Veneto le patologie traumatiche 

comprese le ustioni fossero il secondo motivo di accesso in Pronto Soccorso 

contando 357.474 casi su 1.331.287 casi totali. 

2.2 Definizione di dolore 

Il dolore viene definito da l’OMS come: “un'esperienza sensoriale ed 

emozionale spiacevole associata a danno tissutale, in atto o potenziale, o 

descritta in termini di danno”; su base temporale, possiamo individuare due 

categorie di dolore: 

• Il dolore acuto, definito come un dolore ad inizio recente e probabile 

durata limitata che ha generalmente una correlazione causale e 

temporale identificabile con un danno tissutale o con una malattia. 

Questa tipologia di dolore si esaurisce quando cessa l’applicazione 

dello stimolo e guarisce o si ripara il danno che l’ha prodotto. 

• Il dolore cronico, definito dall’IASP come un dolore che si protrae 

oltre il normale decorso di una malattia acuta o al di là del tempo di 

guarigione previsto, il dolore cronico può essere conseguenza di 

lesioni del nostro organismo a carico di articolazioni, ossa, tendini, 

muscoli, legamenti, organi, oppure conseguenza di malattie 

infiammatorie degenerative; spesso il dolore cronico non ha una 

causa chiaramente identificabile ed è gravato da sofferenza 

psicologica 
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Possiamo inoltre classificare il dolore in base ai meccanismi 

fisiopatogenetici che portano a tale sensazione, individuando quattro 

tipologie: 

• Il dolore nocicettivo considerato come il dolore “fisiologico”; in 

esso i nocicettori rappresentati da terminazioni nervose libere che 

sonostrutture periferiche dedicate alla rilevazione degli insulti e dei 

danni tissutali, trasmettono l’impulso alle strutture centrali. 

L’integrazione a vari livelli di questi impulsi e la percezione finale 

da parte del Sistema Nervoso Centrale costituiscono la percezione 

dolorosa accusata dal paziente. 

• Il dolore neuropatico, questa tipologia di dolore è caratterizzata 

da un danno o una malattia del sistema nervoso somatosensoriale  

periferico o centrale; questo provoca stimolazioni nervose, 

croniche ed automantenentesi che esitano in alterazioni della 

risposta dei neuroni del sistema somatosensoriale periferico o 

centrale. 

• Il dolore funzionale o psicogeno, è una tipologia di dolore non 

mediato da una risposta dell’organismo ad un danno tessutale o 

nervoso e che si ritiene dovuto allo stato psicologico del paziente. 

Il dolore viene diviso in due parti, la parte percettiva che abbiamo appena 

elencato, ovvero la modalità sensoriale che permette la ricezione ed il 

trasporto al sistema nervoso centrale degli stimoli e una parte soggettiva 

data dall’esperienze passate e dalla struttura psichica del soggetto che prova 

dolore; possiamo quindi definire il dolore come una sensazione personale 

che varia di intensità e percezione da soggetto a soggetto 
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2.3 La valutazione del dolore 

Quando si parla di dolore è necessario menzionare le varie metodologie di 

valutazione del dolore e la motivazione per cui quest’ultimo viene valutato. 

Ormai il dolore può esser considerato come un quinto parametro vitale; tra 

tutti i parametri vitali, il dolore è l’unico non misurabile oggettivamente ma 

riferito dal soggetto; individuando e valutando il dolore può essere scelto 

l’approccio terapeutico più corretto al suo trattamento. 

Esistono diversi strumenti di valutazione del dolore: le scale unidimensionali 

valutano unicamente l’intensità del dolore, le scale multidimensionali 

possono valutare oltre all’intensità anche le caratteristiche qualitative del 

dolore (es puntorio, urente, costrittivo), le situazioni favorenti ed inibenti, e la 

sua interferenza sul funzionamento personale, affettivo e professionale 

dell’individuo. Le scale unidimensionali sono quelle più utilizzate perché 

permettono un approccio semplice, veloce e significativo al dolore; ne 

possiamo citare diverse come la Numerical Rating Scale (NRS) una scala 

numerica con valori che variano da 0 a 10 in cui il soggetto che prova dolore 

può scegliere il valore che possa rappresentare l’intensità del dolore da lui 

provata con 0 che indica l’assenza di dolore e 10 il peggior dolore 

immaginabile; può essere somministrata verbalmente ed è la scala più 

utilizzata per la valutazione del dolore. 

2.4 Approccio farmacologico al trattamento del dolore 

Esistono diverse classi di farmaci antidolorifici e migliaia di studi che 

supportano questa metodologia e ne vanno a studiare le diverse applicazioni 

in diversi ambiti clinici. Il trattamento farmacologico è principalmente compito 

del medico; non per questo l’infermiere non è parte integrante del trattamento 

farmacologico; all’infermiere infatti sono imputati i seguenti compiti: 

• Identificazione del paziente con dolore. 

• Nel dolore cronico valutarne l’impatto sulla sua vita socio-familiare. 
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• Somministrazione del farmaco su prescrizione medica con la 

conseguente valutazione dell’efficacia e osservazione di eventuali 

controindicazioni. 

• Conoscenza dei farmaci utilizzati e valutazione della corretta 

prescrizione.  

Prima di vedere le classi più utilizzate va descritto l’effetto tetto essendo 

presente in quasi tutte le classi, l’effetto tetto in farmacologia è il fenomeno 

per il quale oltre una certa dose l’ulteriore aumento della dose non produce 

una migliore analgesia ma solo un aumento degli affetti avversi. 

Fatta questa premessa possiamo quindi a illustrare brevemente le varie 

classi farmacologiche dei farmaci antidolorifici: 

• Farmaci antinfiammatori non steroidei (FANS): questa tipologia di 

farmaci costituisce una grossa fetta dei farmaci antidolorifici; la loro 

azione analgesica, antinfiammatoria e antipiretica è legata al loro 

meccanismo d’azione; questa classe di farmaci agisce inibendo la 

ciclossigenasi, un enzima di cui si conoscono tre diverse isoforme: 

COX-1, COX-2 e COX-3 che convertono l’acido arachidonico in 

prostaglandine, prostacicline e trombossani. In particolare le 

prostaglandine sono coinvolte nei processi infamatori, nella 

mediazione del dolore e l’induzione della febbre. Gli svantaggi di 

questa categoria di farmaci sono: l’effetto tetto, la potenziale 

nefrotossicità e gastrolesività e, in alcuni di essi, l’azione 

antiaggregante (difficili da usare quindi in emergenza per un aumento 

del rischio di emorragia). 

• Analgesici-antipiretici: in questa classe prendiamo in considerazione i 

farmaci che possiedono effetti antipiretici e analgesici ma non 

comprendono un effetto anti-infiammatorio. Di questa classe 

conosciamo il paracetamolo che è il farmaco più utilizzato per il 

trattamento del dolore lieve-moderato in ambito ospedaliero e 

extraospedaliero. Il meccanismo d’azione di questi farmaci non è stato 

ancora del tutto chiarito, l’ipotesi più accreditata è che vadano ad 
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inibire la COX-3 ovvero l’isoforma più frequente a livello del Sistema 

Nervoso Centrale. Gli svantaggi di questa categoria sono: l’effetto 

tetto e l’epatotossicità molto rara però perché tipicamente non si 

presenta a dosaggi terapeutici standard. 

• Oppioidi: in questa famiglia di antidolorifici possiamo riconoscere due 

sottocategorie ovvero gli oppioidi deboli come codeina o tramadolo, 

chiamati così per la presenza dell’effetto tetto e gli oppioidi forti come 

morfina o fentanile caratterizzati dalla mancanza dell’effetto tetto; sono 

quindi gli oppioidi forti la prima scelta per il trattamento del dolore 

severo avendo la possibilità di aumentarne la dose e anche l’effetto 

antidolorifico; gli oppioidi vanno ad agire sui recettori mu degli oppioidi 

endogeni localizzati lungo le vie del dolore del e coinvolti nella 

modulazione degli stimoli dolorosi; la loro stimolazione provoca 

l’attivazione di segnali chimici che culmina con l’induzione di un effetto 

analgesico. Questa classe di farmaci è molto utilizzata per il loro 

potente effetto analgesico a bassi dosaggi ed ha inoltre trovato un 

grosso impiego in medicina palliativa ed in anestesiologica; nel 

trattamento cronico occorre esser attenti ai loro effetti collaterali quali 

stipsi, nausea e vomito, sonnolenza e depressione respiratoria. Va 

inoltre detto che i farmaci oppioidi posso dare al soggetto che li 

assume una tolleranza e dipendenza; questo problema può insorgere 

nella continua somministrazione di farmaci oppioidi per 2 o più 

settimane e i sintomi si manifestano in caso di sospensione brusca 

della somministrazione o quando il loro effetto viene rivertito dall’uso 

di naloxone (farmaco antagonista dei recettori oppioidi utilizzato nel 

sovradosaggio); i sintomi di astinenza possono essere evitati con una 

riduzione graduale del dosaggio utilizzato; la dipendenza è legata a un 

uso compulsivo degli oppioidi; si sviluppa raramente nel corso della 

terapia del dolore in soggetti predisposti 

• Anestetici locali: utilizzati principalmente per il dolore di tipo 

procedurale, possono essere anche utilizzati per il trattamento di dolori 

dovuti a traumatismi; il medico infatti può iniettare l’anestetico attorno 
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ai nervi per bloccare il dolore con una procedura detta blocco del 

nervo; possono anche essere utilizzati localmente per il controllo di 

dolore; uno studio eseguito in Svezia ha inoltre indicato come il blocco 

di fascia iliaca sia una valida alternativa all’utilizzo degli oppioidi per il 

trattamento del dolore dato da una sospetta frattura del bacino 

indicando inoltre l’infermiere per la somministrazione di questo 

trattamento (Wennberg et al., 2021). 

• Ketamina: utilizzata come anestetico dissociativo con proprietà 

analgesiche, sedative e amnesiche. In quanto antagonista non-

competitivo dei recettori NMDA, la ketamina va a bloccare il legame 

del glutammato a questi recettori impedendo quindi la trasmissione del 

dolore al cervello attraverso la via ascendente. Un aspetto positivo di 

questo farmaco è che produce depressione respiratoria ma per gli altri 

effetti avversi è sconsigliata per una terapia a lungo termine, è invece 

consigliata per il trattamento del dolore acuto refrattario  

o Metossiflurano: è un agente anestetico inalatorio estremamente 

potente e altamente liposolubile, attualmente sviluppato per le sue 

notevoli proprietà analgesiche, sta prendendo piede in alcuni stati 

europei per la semplicità di somministrazione e per l’efficacia 

specialmente nel setting pre-ospedaliero con degli studi che ne 

dimostrano l’efficacia(Fabbri et al., 2020) e l’impiego della figura 

infermieristica (Barison & Parolo, 2021). 

• Farmaci adiuvanti: è una classe di farmaci principalmente utilizzata 

per altri scopi che possono avere un effetto antidolorifico, in questa 

classe di antidolorifici infatti troviamo: 

o Anticonvulsivanti: sono farmaci appartenenti alla classe di 

antiepilettici che hanno trovato anche impiego nel trattamento 

del dolore neuropatico (gabapentin e pregabalin) o nella 

prevenzione dell’emicrania (topiramato). 

o Antidepressivi: farmaci utilizzati regolarmente per il trattamento 

di sindromi depressive; gli antidepressivi più datati (amitriptilina) 

e recenti come gli inibitori selettivi della recapitazione della 
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serotonina e della noradrenalina (duloxetina e venlafaxina) 

possono però alleviare il dolore in soggetti non depressi con 

dolore neuropatico come ad esempio nella neuropatia diabetica 

dolorosa. Inoltre gli antidepressivi triciclici hanno trovato 

efficacia nel trattamento del dolore neuropatico, cefalee, 

fibromialgia e dolori cronici addominali o pelvici 

2.5 Metodologie alternative al trattamento farmacologico del dolore 

Oltre all’approccio farmacologico esistono anche altre strade per il 

trattamento del dolore, solitamente affiancano la terapia farmacologica 

aumentando il potere analgesico di quest’ultima, hanno inoltre riscontrato un 

discreto successo nel trattamento del dolore cronico. 

I metodi non farmacologici vengono classificati in: 

• Modalità basate su tecniche di stimolazione cutanea: comprendono 

tutte le modalità a manipolazione fisica e basano la loro efficacia sulla 

attivazione da parte dell’organismo di processi fisiologici che vadano a 

stimolare la guarigione ed interferiscono con la percezione dolorosa: 

l’osteopatia, la crioterapia, la termoterapia, i massaggi, la stimolazione 

elettrica transcutanea (TENS), l’agopuntura e l’idroterapia. 

• Metodi mente-corpo: sono basati la sua efficacia sulla componente 

psicologica del dolore: la respirazione rilassante, la musicoterapia, la 

clown terapia, la pet-therapy (terapia con animali), la meditazione e 

l’ipnosi. 

• Integratori e nutraceutici: terapie che utilizzano prodotti 

commercializzati come integratori o nutraceutici come principi 

alimentari, erbe medicinali, vitamine e proteine. 

• Terapie energetiche: non ci sono prove scientifiche certe a supporto di 

queste terapie, è da considerare infatti un effetto placebo dato dalle 

credenze delle persone che subiscono questi tipi di terapia e dal loro 

effetto di rilassamento della persona avendo il dolore una componente 

psichica. Tra le tecniche più conosciute troviamo: lo Yoga, il Reiki e il 

Tai chi 
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2.6 Il dolore di origine traumatica 

Quando andiamo a parlare di dolore nel trauma andiamo a considerare 

inizialmente un dolore di tipo nocicettivo; se il trauma interessa anche il 

Sistema Nervoso Centrale o Periferico il dolore può avere caratteristiche di 

dolore neuropatico. I dottori Panerai e Varassi nel loro libro (Panerai & 

Varrassi, 2012)individuano tre fasi di trattamento di questo tipo di dolore: la 

fase dell’emergenza, la fase della guarigione e la fase della riabilitazione. In 

queste fasi vengono inoltre distinte due tipologie di dolore: 

• Il dolore di fondo ovvero il dolore che è presente e viene percepito dal 

paziente quando è a riposo o nelle attività di vita quotidiane. 

• Il dolore associato a procedure o al movimento attivo o passivo del 

soggetto chiamato anche dolore incidente, ovvero la sensazione di 

dolore associata a il cambio di una medicazione e la manipolazione 

della ferita, questa tipologia di dolore può inoltre essere associata 

anche ad attività di assistenza di base come il cambio posturale o il 

rifacimento letti. 

Entrambi i tipi di dolore possono essere scarsamente localizzati, la 

localizzazione del dolore infatti dipende principalmente dagli organi e tessuti 

interessati dal trauma. Il dolore nocicettivo nel trauma progredisce nelle varie 

fasi sopra indicate, al contrario il dolore neuropatico può evolvere in maniera 

differente e può insorgere in qualsiasi delle tre fasi, quest’ultimo infine può 

evolvere in una situazione di dolore cronico. 

2.6.1 Il dolore di origine traumatica in fase di emergenza 

In questa situazione il dolore è estremamente stressante per il soggetto 

dovuto a una stimolazione massiva, diretta e prolungata che proviene dai 

tessuti danneggiati. L’obiettivo principale in caso di traumi gravi è la 

stabilizzazione del paziente, ed il trattamento mira a salvaguardare la vita e 

le funzioni vitali del paziente; le modalità di trattamento del dolore sono 

quindi influenzate dalle condizioni generali del paziente, dalla tipologia del 
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trauma e dall’esperienza dell’operatore che interviene. Il dolore spesso può 

essere alleviato dalla stabilizzazione e dal trattamento di eventuali lesioni, ad 

esempio in caso di frattura la stabilizzazione di essa può alleviare l’intensità 

del dolore. La rassicurazione e l’informazione inoltre possono alleviare il 

dolore se aiutano nel trattamento del possibile stato d’ansia del paziente. 

Non è controindicata una copertura analgesica, dopo la valutazione della 

necessità di un intervento urgente e dell’assetto neurologico del paziente; 

infatti un’adeguata analgesia può facilitare il completamento dello studio del 

paziente in quanto lo rende più cooperante(Panerai & Varrassi, 2012), per la 

scelta del farmaco d’analgesia l’OMS ha proposto una scala analgesica 

sviluppata su tre livelli dettati dall’intensità del dolore espressi su scala NRS: 

Livello Intensità del dolore NRS Classe farmaceutica 

1° livello Lieve-moderato 1-3 Paracetamolo e/o FANS 

2° livello Moderato-intenso 4-6 Oppioidi deboli e/o 

FANS e paracetamolo 

3° livello Severo 7-10 Oppioidi forti e FANS 

In tutti i casi è fortemente consigliata se applicabile l’utilizzo di tecniche di 

anestesia locoregionale. 

L’Italian Resuscitation Council (IRC) nel congresso nazionale del 2017 

consiglia: l’analgesico ideale in ambito preospedaliero dovrebbe essere 

semplice da usare, sicuro, efficace, non incidere sui tempi di trasporto, avere 

un rapido inizio (onset) e una breve durata d’azione, in modo da poterne 

titolare l’effetto sui pazienti; le loro scelte in caso di trauma grave sono 

fentanile, morfina e ketamina 
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Capitolo 3. Materiali e metodi 

Il tipo di studio adottato per questa tesi consiste in una revisione della 

letteratura con metodo PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic 

Reviews and Meta-analyses),  

3.1 Criteri di eleggibilità 

I criteri per la scelta del materiale e degli articoli più appropriati è stato fatto 

basandosi sullo schema PICOS rappresentato nella seguente tabella (tabella 

1) 

P Popolazione Studi in lingua inglese su pazienti maschi e femmine 

adulti (>18 anni) che abbiano richiesto un mezzo di 

emergenza extraospedaliera per una problematica 

principalmente di origine traumatica in cui venisse 

valutato il dolore  

I Interventi Trattamento del dolore in regime extra-ospedaliero 

nella popolazione considerata 

C Confronto Il confronto è stato fatto tra diversi studi basati 

sull’efficacia di tecniche di trattamento del dolore e 

della possibilità di somministrazione di esse da parte 

dell’infermiere  

O Outcome Lo studio è finalizzato ad identificare tecniche ed 

eventuali controindicazioni per trattamento del dolore e 

se il trattamento ha diminuito il dolore percepito dal 

paziente, la possibilità da parte dell’infermiere di 

somministrare eventuali trattamenti farmacologici in 

autonomia, eventuali linee guida e la possibilità di 

applicarle e le sensazioni provate da parte del 

personale sanitario in caso di mancato trattamento del 

dolore 
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S Disegni di 

studio 

Le tipologie di studio prese in considerazione sono: 

revisioni sistematiche, studi osservazionali, studi 

comparativi e studi qualitativi  

Tabella 1. 

È stato preso in considerazione un arco temporale per la scelta degli articoli 

abbastanza ampio ovvero l’ultimo decennio concentrandosi però sugli studi 

più recenti. Gli studi analizzati sono stati pubblicati in lingua inglese e la 

scelta di essi si è basata anche sulla presenza del full text, utilizzando la 

banca dati della National Library of medicine MEDLINE (PubMed) e 

revisionando alcuni articoli forniti dal relatore 

3.2 Ricerca e valutazione degli studi   

Il metodo di ricerca applicato per il reperimento degli articoli si è bastato 

sull’utilizzo degli operatori booleani, mettendo in associazione una serie 

parole chiave inserite nella stringa di ricerca, applicando inoltre il filtro per 

selezionare unicamente gli articoli in cui era disponibile il testo intero. 

Nella tabella 2 sono elencati i risultati delle ricerche eseguite nella banca dati 

PubMed con la relativa stringa di ricerca 

Stringa di ricerca Risultati totali 

Pain AND nurse AND prehospital 94 

Pain AND prehospital AND trauma 610 

Pain AND prehospital NOT pediatric 1816 

Pain AND prehospital NOT pediatric NOT chest 

pain 

1091 

Pain management AND Nurse AND emergency 988 

Tabella 2 
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Capitolo 4. Risultati della ricerca 

In base alla ricerca che è stata eseguita sono stati ricavati 11 articoli idonei 

riassunti nella tabella 3, nel grafico 1 viene riassunto il passaggio eseguito 

per selezionare gli articoli idonei 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Grafico 1: grafico risultati 

 

Articoli identificati da database 
elettronici e forniti dal relatore 

Pubmed (n=4559) 

Relatore (n=14) 

Articoli rimossi in seguito 
alla lettura del titolo e 
dell’abstract (n=4551) 

Articoli valutati 

(n=21) 

Articoli esclusi dopo 
la lettura del full text  

(n=10) 

Articoli inclusi nella revisione 

N=11 
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Autore/
anno/ 
rivista 

Tipo di 
studio 

Obbiettivo Campi
one 

Interventi 
oggetto 

dello studio 

Risultati principali Note 

(Abu-
Snieneh 
et al., 
2022) 

Revision
e 
sistemati
ca 

Evidenze 
scientifiche sul 
trattamento 
del dolore 
traumatico in 
extraospedalie
ro 

18 
articoli 

Valutazione 
dell’efficacia 
dei metodi 

Gli interventi nuovi di 
somministrazione dei 
farmaci hanno un effetto 
maggiore sul dolore e hanno 
meno rischi, si sono 
dimostrati efficaci anche gli 
interventi non farmacologici 

 

(Louren
s et al., 
2021) 

Studio 
qualitativ
o 

Comprendere 
le difficoltà nel 
trattamento 
del dolore in 
extra-
ospedaliero 

25 Somministra
zione di un 
questionario 
agli operatori 
con 
domande 
mirate 

Sono state evidenziate le 
difficolta da parte del 
personale sanitario nella 
valutazione del dolore in 
questo specifico ambito, 
diversi fattori hanno un 
impatto sul ragionamento 
clinico, gli operatori BLS e 
ILS vorrebbero poter fare di 
più per il paziente, il 
dipartimento della medicina 
d’urgenza non comprende 
questo tipo di operatori 

BLS= 
basic life 
suppor 
ILS= 
intermedi
ate life 
support 

(Lindbec
k et al., 
2022) 

Revision
e 
sistemati
ca 

Sviluppare 
delle linee 
guida sul 
trattamento 
del dolore 
basandosi su 
evidenze 
scientifiche 

19 
esperti 

Interrogare 
una serie di 
esperti su 9 
quesiti 
inerenti al 
trattamento 
del dolore in 
extra 
ospedaliero 
paragonand
o infine le 
loro risposte 

È raccomandata la 
somministrazione del 
fentanyl intranasale rispetto 
all’intramuscolo o 
all’endovenosa, per la 
gestione del dolore iniziale si 
consiglia il paracetamolo 
rispetto agli oppioidi, vanno 
bene sia i FANS che gli 
oppioidi per il trattamento del 
dolore moderato o severo, 
consigliano i FANS rispetto 
al paracetamolo per il dolore 
moderato o severo, vanno 
bene sia ketamina o FANS o 
oppioidi per il trattamento 
iniziale del dolore, se 
vengono scelti gli oppioidi 
per il trattamento del dolore 
vanno bene sia morfina sia 
fentanyl, per il trattamento 
del dolore severo si consiglia 
una combinazione di 
oppioidi e ketamina rispetto 
alla somministrazione 
singola di oppioidi,  

 

(Wennb
erg et 
al., 
2021) 

Studio 
comparat
ivo 

Confrontare il 
FICB con i 
metodi di 
trattamento 
classici in 
extra-
ospedaliero 
nella frattura 
di bacino 

135 Valutare il 
dolore 
all’arrivo in 
pronto 
soccorso 
comparandol
a con la 
valutazione 
fatta 
all’arrivo 
degli 
operatori 

Con questa tecnica il 56% 
dei pazienti ha avuto un 
sollievo rispetto alle tecniche 
classiche che hanno ridotto il 
dolore solo nel 30% dei casi, 
inoltre gli infermieri si sono 
dimostrati capaci di 
effettuare la manovra in 
autonomia 

FICB= 
fascia 
illiaca 
compart
ment 
block 
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(Ozainn
e et al., 
2021) 

Studio 
osservazi
onale 

Valutare 
l’efficacia del 
metossiflurano 
nel 
trattamento 
del dolore 
traumatico 
acuto 

263 Comparazio
ne del dolore 
all’arrivo in 
pronto 
soccorso con 
il dolore 
prima della 
somministraz
ione del 
farmaco 

Nel 60% dei casi il dolore è 
diminuito e il personale 
sanitario si è ritrovato 
soddisfatto con la tecnica 
applicata 

 

(Imbriac
o et al., 
2021) 

Studio 
qualitativ
o 

Valutare il 
protocollo 
sanitario della 
somministrazi
one di farmaci 

74 
centri 

Somministra
zione online 
di un 
questionario 

In 46 province su 100 
valutate è presente un 
protocollo, specialmente al 
nord Italia e la morfina e il 
paracetamolo sono i 2 
farmaci più utilizzati 

 

(Scholte
n et al., 
2015) 

Studio 
comparat
ivo 

Valutare se la 
pratica attuale 
è conforme 
alle linee 
guida 

1066 Revisione di 
casi 
precedenti 
alle linee 
guida 
comparandol
i ai casi 
successivi 
all’implement
o delle linee 
guida 

Nel 73% dei casi il 
trattamento del dolore era 
diverso dalle linee guida, nel 
73% dei casi mancava il tipo 
di trattamento utilizzato e 
nella metà dei casi il dolore 
non veniva rivalutato in 
seguito alla 
somministrazione del 
trattamento 

 

(Johans
son et 
al., 
2021) 

Studio 
osservazi
onale 

Valutare lo 
stato del 
paziente 
durante il 
trattamento 
con 
metossiflurano 

50 Valutazione 
dei parametri 
vitali durante 
il trattamento 
includendo il 
numero di 
inspirazioni 
del farmaco 

Nei 32 casi in cui è stato 
possibile somministrare il 
farmaco il dolore era 
significativamente più alto 
rispetto all’arrivo in pronto 
soccorso 

 

(Davis 
et al., 
2021) 

Revision
e 
sistemati
ca 

Investigare la 
gestione del 
dolore nella 
frattura della 
testa del 
femore e gli 
interventi fatti 

19 
articoli 

Ricerca di 
articoli 
inerenti al 
dolore dato 
dalla rottura 
della testa 
del femore 
paragonand
oli tra di loro 

I risultati hanno riportato 
l’inutilizzo delle 
somministrazioni 
endovenose, hanno riportato 
un’ampia efficacia del blocco 
di fascia iliaca, della 
stimolazione elettrica 
transcutanea e della 
pressione auricolare e si 
sono dimostrati metodi sicuri 
e somministrabili in modo 
efficace dal personale 
sanitario  

 

(Dijkstra 
et al., 
2014) 

Revision
e 
sistemati
ca 

Identificare 
l’efficacia dei 
trattamenti 
farmacologici 
eseguiti per i 
pazienti con 
dolore acuto 

25 
articoli 

Ricerca di 
articoli sul 
trattamento 
farmacologic
o nel trauma 
paragonand
o i risultati 

Il paracetamolo e gli oppioidi 
si sono dimostrati i due 
metodi più efficaci, i fans 
invece hanno dato risultati 
contrastanti e sono 
sconsigliati in queste 
circostanze 

 

(Brown 
et al., 
2014)  

Studio 
comparat
ivo 

Valutare 
l’efficacia delle 
nuove linee 
guida sul 
trattamento 
del dolore in 
extra 
ospedaliero 

3491 Paragonare i 
casi prima e 
dopo 
l’implemento 
delle linee 
guida  

La quantità di persone a cui 
veniva eseguito un 
intervento non è cambiata, è 
però aumentato il dosaggio 
di morfina somministrata nel 
18% dei casi e la dose 
mg/kg somministrata è 
aumentata del 14,9%  

 

Tabella 3: riassunto degli articoli 
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Capitolo 5. Discussione e conclusioni 

5.1 Discussione 

Tutti gli articoli hanno dimostrato un impatto positivo da parte del trattamento 

del dolore sulla vita del paziente, alcuni metodi si sono dimostrati più efficaci 

altri meno ma comunque validi,  

5.1.1 Sensazioni del personale sanitario 

Nell’articolo (Lourens et al., 2021)  il personale sanitario ha espresso il suo 

discomfort nei casi in cui non poteva intervenire; ha anche dimostrato come 

un professionista sanitario con un’adatta preparazione è capace di agire in 

autonomia secondo i protocolli e le linee guida 

5.1.2 Trattamento farmacologico classico del dolore 

Negli articoli (Abu-Snieneh et al., 2022; Dijkstra et al., 2014) sono stati 

evidenziati diversi farmaci per il trattamento del dolore, i due farmaci cardine 

per il trattamento sono gli oppioidi e il paracetamolo anche in combinazione 

tra loro; abbiamo invece pareri discostanti sull’utilizzo dei FANS consigliati 

nell’articolo (Abu-Snieneh et al., 2022) e sconsigliati nell’articolo (Dijkstra et 

al., 2014) per le loro controindicazioni 

5.1.3 Metodi alternativi 

Il metossiflurano è stato indicato (Johansson et al., 2021; Ozainne et al., 

2021) come metodo alternativo efficace nel trattamento del dolore; gli studi 

hanno infatti dimostrato come efficace nel 60% dei casi (Ozainne et al., 

2021) e nel 100% dei casi (Johansson et al., 2021); inoltre il personale si è 

trovato bene con il tipo di metodologia, il blocco di fascia invece ha visto una 

buona efficacia nella frattura del bacino e nella frattura della testa del femore; 

gli studi (Davis et al., 2021; Wennberg et al., 2021) hanno dimostrato che in 

queste casistiche ha un efficacia maggiore rispetto ad i metodi classici, infatti 

ha avuto una diminuzione del dolore nel 56% dei casi rispetto al 30% dei 

metodi classici (Wennberg et al., 2021); lo studio ha inoltre dimostrato la 

possibilità da parte di un infermiere formato dell’implementazione di questa 
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tecnica nelle  casistiche da lei richiesta, lo studio (Davis et al., 2021); inoltre 

ha messo in evidenza oltre al blocco di fascia due metodologie non 

farmacologiche quali la stimolazione elettrica transcutanea e la pressione 

auricolare, dimostrandone l’efficacia e l’applicabilità da parte del personale 

sanitario; un altro articolo (Abu-Snieneh et al., 2022) invece ha evidenziato 

anche la possibilità di agire con trattamenti non farmacologici per per 

attenuare il dolore.  

5.1.4 Implementazione di linee guida 

L’implementazione delle linee guida ha avuto un efficacia su gli interventi 

eseguiti dal personale sanitario, nello studio (Brown et al., 2014); c’è stato un 

aumento dei dosaggi somministrati, hanno inoltre evidenziato la mancanza di 

linee guida sul suolo Italiano (Imbriaco et al., 2021), hanno dimostrato anche 

la necessità di una loro implementazione per una corretta gestione del caso 

e per una corretta valutazione del dolore(Scholten et al., 2015) 

5.2 Conclusione  

L’obiettivo della ricerca è stato parzialmente raggiunto: ci vorrebbero più 

studi mirati nella gestione da parte di un infermiere formato, specialmente sul 

territorio italiano; nelle altre realtà nazionali comunque esiste il ruolo del 

paramedico, ruolo molto simile all’infermiere formato per operare nel sistema 

di emergenza extraospedaliero. 

La ricerca ha dimostrato l’impatto positivo del trattamento del dolore sulla vita 

del paziente, ha inoltre evidenziato come l’implemento delle linee guida 

possa impattare sul lavoro fatto dall’infermiere e sulla vita del paziente, ha 

inoltre evidenziato la necessità di linee guida a livello nazionale sul 

trattamento farmacologico del dolore. La volontà da parte dell’infermiere nel 

trattare questo tipo di problematica è stato confermato, la volontà di imparare 

nuove tecniche e la possibilità da parte dell’infermiere di applicare si è 

dimostrata un altro punto di forza di questa ricerca, andrebbe fatta una 

ricerca più approfondita con delle nuove linee guida che veda come 

protagonista l’infermiere nell’applicazione di queste tecniche. 
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Vanno inoltre approfondite le manovre non farmacologiche per avere una 

buona alternativa in caso di impossibilità di somministrazione del farmaco per 

svariati motivi (allergie, insufficienze renali, ecc.) non esiste abbastanza 

letteratura che prenda in considerazione queste tecniche nell’ambito della 

emergenza/ urgenza, almeno per dare una buona alternativa all’infermiere 

nel caso in cui non vengano implementate delle linee guida per la 

somministrazione di farmaci da parte di esso. 
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